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Juristischer Beitrag zum Thema
„Sterbehilfe versus Sterbebegleitung“
in Heft 3/02  

Sehr geehrte Redaktion,
in Ihren Veröffentlichungen zum Thema
„Sterbehilfe versus Sterbebegleitung“ in
Heft 3/02 habe ich den juristischen
Beitrag mit großer Verunsicherung gele-
sen. Was dort unter dem Punkt „1. The-
meneinführung“ als „Definitionsversuch“
zu lesen ist, widerspricht dem derzeit
üblichen Inhalt der Begriffe teilweise
erheblich. Sterbehilfe als Oberbegriff
ohne eingrenzendes Attribut ist eben
nicht „grundsätzlich verboten und straf-
bar“; dies gilt nur für die aktive Sterbe-
hilfe (identisch mit Tötung auf Verlan-
gen und daher in Deutschland strafbar).
Weiter unten wird dann versucht zu dif-
ferenzieren und „passive Sterbehilfe“
mit Sterbenlassen gleichgesetzt, das of-
fensichtlich nicht strafbar ist. Diese Aus-
sagen stehen meines Erachtens teilweise
im Widerspruch zu den detaillierteren Be-
trachtungen im Kapitel „Spezielle Fall-
gestaltungen bei der aktiven Sterbehilfe“.
Dadurch wird insgesamt zu wenig deut-
lich, dass der Begriff  passive Sterbehilfe
durch den Verzicht auf Reanimation
bzw. den Verzicht auf oder den Abbruch
von lebenserhaltenden Intensivmaßnahmen
charakterisiert wird und für die Frage
der Legalität von passiver Sterbehilfe in
jedem Einzelfall die verantwortungsvol-
le und am Willen des Patienten orientier-
te ärztliche Abwägung entscheidend ist.
Die immer wieder juristischerseits als
sogenannte „indirekte Sterbehilfe“ her-
vorgehobene Möglichkeit minimaler Le-
benszeitverkürzung als Nebeneffekt einer
Schmerztherapie mit Opiaten wird vom
Autor – völlig zu unrecht – in die Nähe
aktiver Sterbehilfe, also der vorsätzli-
chen Tötung, gerückt. Das kriminalisiert
bewährte Therapien zur Leidlinderung

und steht auch im Widerspruch zu den
Intentionen der Worte des Kammerpräsi-
denten und der anschließenden palliativ-
medizinischen Arbeit.
Wenn der Autor einmal das Leiden tod-
kranker Menschen miterlebt hätte, so
wären wohl auch die abstrakten Erörte-
rungen ausgeblieben, in denen die hypo-
thetische Lebensverkürzung um wenige
Minuten(!) und das Verhungernlassen und
Erschlagen von Kindern praktisch im
selben Atemzug genannt werden.
Wegen der – auch von mir als unglück-
lich empfundenen, weil Missverständnis-
se fördernden, aber nun mal aktuell exis-
tenten – Tatsache, dass so unterschiedli-
che Sachverhalte wie die Tötung auf Ver-
langen einerseits und der wohlabgewo-
gene, vom Patienten mitgetragene  Ver-
zicht auf Reanimation und/oder lebens-
verlängernde Maßnahmen beim Schwerst-
kranken unter dem selben Substantiv  „Ster-
behilfe“ zusammengefasst werden, ist lei-
der auch Ihre Überschrift „Sterbehilfe ver-
sus Sterbebegleitung“ missverständlich.
Eine offizielle und kompetente medizin-
juristische Klarstellung in einem der
nächsten Hefte halte ich für unumgäng-
lich, wenn dem lobenswerten Grundan-
liegen des Kammerpräsidenten und der
Redaktion  entsprochen werden soll.

Mit freundlichen Grüßen
Dr. Heinrich Günther

Prof. Dr. Bernd-Rüdiger Kern
Universität Leipzig, Juristenfakultät
Lehrstuhl für Bürgerliches Recht,
Rechtsgeschichte und Arztrecht

Herrn Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
„Ärzteblatt Sachsen“
PF 10 04 65
01074 Dresden                  Leipzig, 26. März 2002

Betr.: Stellungnahme von 
Herrn Dr. Günther
Bez.: Ihr Schreiben vom 20. 3. 2002

Sehr geehrter Herr Prof. Klug,
haben Sie herzlichen Dank für die Über-
sendung des Schreibens von Herrn Gün-

ther und für die Eröffnung der Möglich-
keit, eine Antwort zu verfassen. Wenn
ich böse wäre, begnügte ich mich mit
dem folgenden Satz, dass zu hoffen ist,
dass Herr Günther mit größerer Sorgfalt
behandelt, als liest. Aber ich werde mich
trotzdem um eine sachliche Erwiderung
bemühen.
1. Begriffsbildung. Herrn Günther ist
insoweit recht zu geben, dass zum Teil in
der juristischen und medizinischen Litera-
tur ein Wildwuchs an Begriffen herrscht.
Genau deshalb habe ich mich veranlasst
gesehen, einführend zu definieren, wie
ich – mit der Mehrheit der juristischen
Literatur 1) – die Begriffe verstehe. Es ist
insoweit wenig hilfreich, diese Begriffe
anders zu besetzen, weil dann die Schwie-
rigkeiten, die unterschiedlichen, wenn-
gleich eng beieinander angesiedelten
Sachverhalte in irgendeiner Weise zu un-
terscheiden, noch größer würden als ohne-
hin. Unter diesem Gesichtspunkt halte
ich es für ganz unglücklich, wenn eine
neuere juristische Veröffentlichung Ster-
bebegleitung und Sterbehilfe nicht nur
gleichsetzt, sondern dafür vorrangig den
Begriff Sterbebegleitung verwendet 2).
Sterbehilfe im von mir verwendeten Sinne
ist grundsätzlich „verboten und straf-
bar“. Insofern besteht auch kein Wider-
spruch zu den folgenden Aussagen, weil
„grundsätzlich“ heißt, es gibt auch Aus-
nahmen. Und diese werden im folgenden
bestimmt.
Das als Beispiel verwendete Verhungern-
lassen und Erschlagen von Kindern ist
von mir nicht im selben Atemzug ge-
nannt worden wie die Leidenserleichte-
rung bei sterbenden Menschen. Vielmehr
habe ich das Beispiel eingeführt, um auf-
zuzeigen, dass es grundsätzlich keine un-
terschiedliche Strafbarkeit bei aktivem
und passivem Tun gibt, dass die Unter-
schiede, die wir allerdings bei der Sterbe-
hilfe machen, eine andere Ursache ha-
ben müssen, nämlich die Einwilligung. 
2. Völlig missverstanden hat Herr Gün-
ther meine Ausführungen zur sogenann-
ten „indirekten“ Sterbehilfe. Diesen
Begriff habe ich in diesem Zusammen-
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hang bewusst nicht eingeführt, weil er
wenig hilfreich ist. Selbstverständlich
handelt es sich dabei um eine aktive
Sterbehilfe, die allerdings nicht der vor-
sätzlichen Tötung gleichgestellt werden
kann, wiewohl der Arzt selbstverständ-
lich zumindestens mit bedingten Vorsatz
handelt, wenn er ein Medikament gibt,
das möglicherweise das Leben verkürzt.
Auch insoweit besteht im juristischen
Schrifttum weitgehende Übereinstim-
mung3), dass die indirekte Sterbehilfe ein
Fall der aktiven Sterbehilfe ist. Das soll-
te auch nicht durch Verwendung von
Euphemismen verschleiert werden. Wenn
Herr Günther meint, dass ich damit eine
bewährte Therapie zur Leidlinderung

kriminalisiere, hat er meinen Text nicht
gründlich gelesen. Dort steht doch aus-
drücklich: „Eine solche Behandlung ist
zulässig, wohl auch geboten.“ Daraus
kann doch schwerlich der Versuch einer
Kriminalisierung abgelesen werden.
Ganz im Gegenteil geht es mir darum
aufzuzeigen, dass es einige Fallgruppen
der aktiven Sterbehilfe gibt, die nicht
strafbar sind. Das hilft für die Zukunft
vielleicht, weitere notwendige Fallgrup-
pen anzufügen, ohne in eine schranken-
lose Freigabe der Tötung auf Verlangen
zu geraten, wie sie möglicherweise in
den Niederlanden eingerissen ist. Hier
geht es also nicht darum, bewährtes ärzt-
liches Tun zu kriminalisieren, sondern

vielmehr darum die vorsichtige Möglich-
keit zu eröffnen, ärztliches Tun darüber
hinaus zu entkriminalisieren. 

Prof. Dr. Bernd-Rüdiger Kern
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Mit dem Gesetz zur Verhütung erbkran-
ken Nachwuchses vom 14. Juli 1933
wurde in Deutschland eine Instanz ge-
schaffen, die Menschen mit Behinderun-
gen zur Zwangssterilisation verurteilte,
das Erbgesundheitsgericht.

Gemäß der nationalsozialistischen Ideo-
logie vom gesunden arischen Volkskör-
per durften Menschen mit folgenden
Diagnosen keine Nachkommen zeugen:
• angeborener Schwachsinn
• Schizophrenie
• manisch-depressives Irresein
• erbliche Fallsucht
• erblicher Veitstanz 

(Huntingtonsche Chorea)
• erbliche Blindheit
• erbliche Taubheit
• schwere erbliche körperliche 

Missbildungen
• schwerer Alkoholismus.

Ärzte, Hebammen, Heilpraktiker, An-
staltsleiter und Behörden hatten Ver-
dächtige auf eine Erbkrankheit dem zu-
ständigen Amtsarzt anzuzeigen. Die An-
zeige wurde nach vorhandenen Unterla-

gen in der Abteilung Rassenpflege im
Gesundheitsamt überprüft oder es wurde
ein Gutachten über die angezeigte Per-
son in Auftrag gegeben. Bei Bestätigung
der oben genannten Diagnosen stellte der
Amtsarzt beim zuständigen Erbgesund-
heitsgericht den Antrag auf Zwangssteri-
lisation. 

1934 gab es in Deutschland 206 Erbge-
sundheitsgerichte, die jeweils einem
Amtsgericht angegliedert waren und
29 Erbgesundheitsobergerichte, die zu-
lässige Beschwerden zu entscheiden hat-
ten und einem Oberlandesgericht ange-
schlossen waren. Das „Gericht“ bestand
aus 3 Personen. Den Vorsitz führte im-
mer ein Amtsrichter. Mitglieder waren
ein beamteter Arzt und ein in Erbge-
sundheitslehre geschulter Arzt. Es
kamen nur für das Deutsche Reich ap-
probierte Ärzte in Betracht. Die Ver-
handlung erfolgte unter Ausschluss der
Öffentlichkeit und dauerte etwa 15 Mi-
nuten. Der Beschluss wurde mit Stim-
menmehrheit gefasst, dass heißt, die bei-
den Ärzte konnten den Richter immer
überstimmen. Insofern waren es medizi-

nische Verurteilungen zur Zwangssterili-
sation mit (nach außen) juristischem Eti-
kett.

Die Unfruchtbarmachung geschah ope-
rativ, nur selten mit Bestrahlung. Sie
wurde, notfalls nach polizeilicher Zu-
führung, in staatlichen und kirchlichen
Krankenhäusern sowie in Privat- und
Universitätskliniken herbeigeführt und
machte auch um junge Menschen keinen
Bogen. In einer Gruppe von 863 in
Plauen Zwangssterilisierten waren 142
zwischen 11 und 20 Jahre alt. Schätzun-
gen gehen davon aus, dass zwischen
1934 und 1945 in Deutschland 350000
Menschen zwangssterilisiert wurden.

Wie kam es zum Gesetz zur 
Verhütung erbkranken
Nachwuchses?
Der Sterilisierungsgedanke war bei deut-
schen Medizinern und Juristen schon vor
1933 vorhanden. 1889 sah es der Col-
ditzer Arzt Paul Näcke als eine staatliche
Pflicht an, „Entartete“ unfruchtbar zu
machen. 1897 unternahm der Heidelber-
ger Gynäkologe Kehrer die erste operati-

Das Erbgesundheitsgericht




